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ABSTRAK 
Cedera saraf tepi sebagian besar terjadi pada ekstremitas atas dengan penyebab tersering karena trauma. Alternatif 
untuk perbaikan saraf pada cedera proksimal adalah pemulihan fungsi melalui nerve transfer. Proses rehabilitasi 
dibutuhkan untuk mempelajari kembali gerakan agar hasil dari nerve transfer bisa berfungsi dengan baik. Tujuan 
penelitian ini adalah untuk memberikan gambaran mengenai proses rehabilitasi post nerve transfer pada ekstremitas 
atas dan manfaatnya dalam menjaga serta memperbaiki kualitas gerakan pada ekstremitas atas. Penelitian ini 
merupakan studi literatur/kajian pustaka dengan sumber data sekunder berupa jurnal ilmiah yang diakses melalui 
journal database, seperti: PubMed Central (PMC) NCBI dan google scholar. Berdasarkan kajian yang dilakukan, 
maka direkomendasikan tiga tahapan dalam melakukan rehabilitasi post nerve transfer pada ekstremitas atas, yaitu: 
1. Fase awal: dilakukan prosedur imobilisasi dan edukasi pada pasien terkait prosedur operasi dan tahapan 
rehabilitasi yang akan dilalui, 2. Fase pertengahan: melakukan pendekatan re-inervasi jalur saraf dan pembelajaran 
ulang motorik dengan berbagai macam modalitas atau pendekatan, seperti: induction exercise, cross over training, 
graded motor imagery, electrical stimulation, surface electromyography, serta aquatic therapy, dan 3. Fase akhir: 
semua pelatihan pada fase pertengahan tetap dijalankan ditambah dengan pendekatan berupa pelatihan kekuatan dan 
daya tahan otot yang memerhatikan aspek biomekanik. Rehabilitasi post nerve transfer bermanfaat dalam menjaga 
dan meningkatkan kualitas gerak ekstremitas atas dan disarankan penerapannya disesuaikan dengan fase 
rehabilitasinya.  
Kata kunci: anggota gerak atas, post nerve transfer, rehabilitasi 
 
ABSTRACT 
Peripheral nerve injuries mostly occur in the upper extremities with the most common cause being trauma. An 
alternative to nerve repair in proximal injury is restoration of function via nerve transfer. The rehabilitation process 
is needed to relearn the movement so that the results of the nerve transfer can function properly. The purpose of this 
study was to provide an overview of the post-nerve transfer rehabilitation process in the upper extremity and its 
benefits in maintaining and improving the quality of movement in the upper extremity. This research is a literature 
review with secondary data sources in the form of scientific journals accessed through journal databases, such as: 
PubMed Central (PMC) NCBI and google scholar. Based on the study conducted, it is recommended that three 
stages in rehabilitation after nerve transfer in the upper extremities are recommended, namely: 1. Early phase: 
immobilization and education procedures are carried out for patients related to the surgical procedure and the 
rehabilitation stages to be followed, 2. Middle phase: conducting a re-innervation of neural pathways and motor re-
learning with various modalities or approaches, such as: induction exercise, cross over training, graded motor 
imagery, electrical stimulation, surface electromyography, and aquatic therapy, 3. Late phase: all exercise in the 
middle phase is continuing and added with an approach in the form of muscle strength and endurance training that 
takes attention to the biomechanical aspect. Post nerve transfer rehabilitation is useful in maintaining and 
improving the quality of upper extremity movement and it is recommended that its application be adjusted to the 
rehabilitation phase. 
Keywords: post nerve transfer, rehabilitation, upper extremity  
 
PENDAHULUAN  
Cedera saraf tepi sebagian besar terjadi pada 
ekstremitas atas dengan penyebab tersering karena 
trauma. Berdasarkan data di Amerika Serikat 
didapatkan sebanyak dua puluh juta orang mengalami 
cedera saraf tepi yang disebabkan oleh trauma. Cedera 
saraf yang parah dapat berdampak buruk pada kualitas 
hidup pasien. Seseorang yang mengalami cedera saraf 
tepi dapat mengalami penurunan fungsi sensorik dan 
motorik yang menyebabkan kelumpuhan pada 
sebagian atau seluruh anggota tubuh yang terkena. 
Serabut saraf yang cedera beregenerasi secara spontan, 
namun dibatasi oleh ukuran celah saraf, neuroma, dan 
pembentukan jaringan parut. Tujuan utama dari 
 
 





perbaikan saraf adalah untuk memungkinkan 
reinnervasi organ target dengan mengarahkan akson 
sensorik, motorik, dan otonom yang beregenerasi ke 
dalam saraf (Grinsell & Keating, 2014). 
Nerve transfer memberikan kesempatan pada 
saraf dalam memulihkan fungsi motorik atau sensorik 
setelah cedera saraf ketika perbaikan dengan 
penggunaan neurolisis, nerve repair, atau nerve 
grafting tidak dapat diharapkan. Indikasi yang 
mungkin untuk nerve transfer adalah cedera saraf 
distal yang parah, cedera tipe avulsi, kurangnya akar 
saraf yang tersedia untuk dilakukan grafting, jaringan 
parut yang luas di sekitar lokasi cedera, serta 
keterlambatan dilakukannya rekonstruksi. Setelah 
cedera motorik, rekonstruksi merupakan waktu kritis 
karena degenerasi jaringan otot dan motor end plate 
hanya memungkinkan re-inervasi otot yang berhasil 
dalam 1-2 tahun setelah cedera. Nerve transfer 
memberikan keuntungan dari waktu re-inervasi yang 
relatif singkat setelah operasi karena memungkinkan 
koaptasi saraf mendekati target. Prosedur ini juga 
dikenal dengan istilah neurotisasi yang melibatkan 
pengalihan bedah saraf dari saraf utuh (saraf donor) ke 
bagian distal saraf penerima (resipien) (Sturma et al., 
2019). 
Nerve transfer pada saraf donor ke saraf 
penerima (resipien) dilakukan untuk menyediakan 
sumber saraf untuk persarafan sensorik atau motorik. 
Nerve transfer telah digunakan sebagai prosedur 
perbaikan saraf bila tidak ada sumber saraf proksimal 
yang tersedia dan prognosis yang kurang baik 
mengenai hasil setelah pembedahan. Penelitian 
belakangan ini menjelaskan mengenai penggunaan 
nerve transfer yang telah berkembang dengan aplikasi 
yang lebih luas, meningkatkan hasil fungsional yang 
lebih baik, terutama setelah cedera saraf proksimal 
(Novak, 2008). 
Pada post nerve transfer, jalur saraf diubah 
dimana akson donor tumbuh menjadi target baru dan 
mengambil alih fungsi yang tidak dimiliki 
sebelumnya, sementara pada korteks motorik masih 
terhubung sesuai dengan fungsi aslinya. Sebagai 
contoh, Oberlin ulnar nerve transfer yang digunakan 
untuk mengembalikan fungsi fleksi elbow setelah 
kerusakan pada upper trunk atau akar saraf C5 dan 
C6. Prosedur yang dilakukan yaitu melakukan transfer 
satu atau lebih fasikula nervus ulnaris ke percabangan 
saraf motorik muskulokutaneous pada otot bisep. 
Setelah dilakukannya proses ini, fasikula dari nervus 
ulnaris masih terhubung dengan korteks motorik 
sesuai dengan fungsi sebelumnya dalam hal fleksi jari-
jari tangan dan wrist atau abduksi ulna. Proses 
rehabilitasi dibutuhkan untuk mempelajari kembali 
agar hasil dari nerve transfer bisa berfungsi sesuai 
dengan sebagaimana mestinya (Sturma et al., 2019). 
Sehingga pada nerve transfer, ketika sumber 
persarafan ke otot yang dinnervasi diubah, pemetaan 
kortikal menjadi faktor utama dalam mengoptimalkan 
hasil akhir pada pasien (Novak, 2008). Strategi 
pembelajaran ulang motorik (motor relearning) dalam 
rehabilitasi merupakan langkah yang digunakan untuk 
memperluas representasi korteks motorik setelah 
dilakukannya prosedur nerve transfer, sehingga dapat 
menjaga kualitas fungsi dan gerakan pada ekstremitas 
atas (Anastakis et al., 2008).     
Berdasarkan permasalahan tersebut, maka 
diperlukan suatu kajian lebih lanjut mengenai 
bagaimana peran rehabilitasi post nerve transfer pada 
anggota gerak atas dalam mengoptimalkan 
fungsi/luaran pasca operasi.  
 
TINJAUAN PUSTAKA 
Berdasarkan klasifikasi Seddon, terdapat tiga 
kategori cedera saraf, yaitu: neuropraksia, 
axonotmesis, dan neurotmesis. Pada neuropraksia, 
akson tidak mengalami kerusakan dan potensi 
pemulihan spontan sangat baik dalam situasi akut. 
Tetapi, dalam keadaan kompresis kronis, blok 
konduksi permanen dapat terjadi. Pada aksonotmesis, 
cedera terjadi secara langsung pada akson dan 
menimbulkan degenerasi wallerian yang terjadi di 
distal lokasi cedera. Pemulihan spontan bisa terjadi, 
tetapi pemulihan ini berkaitan dengan adanya fibrosis 
dan bergantung pada tingkat jaringan parut dan 
potensi misdireksi (salahnya alur) regenerasi 
sensorik/motorik. Sementara cedera neurotmesis 
merupakan cedera paling parah dimana terjadi 
diskontinuitas total akson atau dikenal sebagai 
gangguan saraf total (Mackinnon, 2015). 
Pada tahun 1951 Sunderland 
mengklasifikasikan ulang cedera saraf. Pada 
klasifikasi ini, Sunderland membagi menjadi 5 
tingkatan. Cedera tingkat I setara dengan neuropraksia 
dan dikaitkan dengan pemulihan total selama beberapa 
hari hingga minggu. Cedera tingkat II setara dengan 
aksonotmesis dan berkaitan dengan pemulihan total 
setelah terjadi degenerasi wallerian dan regenerasi 
aksonal dengan kecepatan regenerasi 1mm/hari. 
Cedera tingkat III dideskripsikan sebagai cedera di 
bawah aksonotmesis dan memiliki gangguan pada 
akson serta selubung endoneurial, serta 
mengakibatkan terbentuknya berbagai tingkatan 
jaringan parut. Pada cedera ini pemulihannya beragam 
atau tidak komplit. Cedera tingkat IV dan V sama 
 
 





dengan neurotmesis. Cedera tingkat IV dikaitkan 
dengan jaringan parut dan fibrosis di lokasi cedera 
saraf akibat cedera pada akson, endoneurium, 
perineurium, dan epineurium. Cedera ini tidak dapat 
pulih secara spontan dan memerlukan intervensi 
bedah. Cedera tingkat V melibatkan transeksi lengkap 
saraf yang memerlukan intervensi bedah untuk 
memulihkan kontinuitas (Mackinnon, 2015). 
Pergerakan saraf menghasilkan torsi dan 
pemanjangan yang cukup besar. Namun, struktur ini 
rentan mengalami berbagai jenis cedera, seperti: 
kompresi (tekanan berkelanjutan dari tulang, tumor, 
atau benturan jaringan lunak yang mengakibatkan 
cedera mekanis atau iskemik), laserasi (luka karena 
pisau, tembakan, cedera injeksi), regangan 
(ketegangan berlebih dan atau robek akibat gaya 
traksi), radiasi, ataupun karena listrik (sambaran petir 
dan sengatan listrik) (Kisner & Colby, 2012). 
Cedera pada pleksus brakialis atau saraf perifer 
proksimal lainnya di ekstremitas atas dapat merusak 
secara fungsional. Namun, pemulihan fungsional yang 
diharapkan setelah cedera saraf proksimal, bahkan 
ketika perbaikan saraf yang cepat dan tepat dilakukan, 
tetap buruk. Hal ini disebabkan oleh adanya 
keterbatasan jarak reinnervasi yang jauh, terutama 
pada orang dewasa. Alternatif untuk perbaikan saraf 
tradisional pada cedera proksimal adalah pemulihan 
fungsi melalui nerve transfer, di mana target perifer 
yang denervasi diinervasi kembali oleh saraf donor 
non-anatomik yang sehat. Teknik nerve transfer telah 
menjadi revolusi dalam operasi saraf tepi, dan hasil 
fungsional telah dicapai untuk pleksus brakialis dan 
cedera saraf proksimal lainnya jauh melebihi yang 
diperoleh dari traditional nerve repair atau tendon 
transfer (Rinker, 2015). 
Nerve transfer dapat diindikasikan pada: (1) 
kasus cedera pleksus brakialis proksimal dimana 
pencangkokan tidak dimungkinkan, (2) pada cedera 
saraf tepi proksimal dengan jarak reinnervasi yang 
jauh, (3) sebagai pengganti atau tambahan untuk 
neurorraphy tradisional atau grafting, (4) pada pasien 
dengan jaringan parut pasca trauma yang luas dan 
eksplorasi dapat berisiko merusak struktur kritis 
(seperti pada replantasi proksimal atau perbaikan 
cedera benturan atau avulsi yang parah), dan (5) 
pasien dengan rekonstruksi yang tertunda karena dapat 
mempercepat waktu reinervasi, meskipun secara 
umum dipahami bahwa otot target harus diinervasi 
kembali sebelum berhenti berkembang secara 
permanen. Idealnya waktu yang dibutuhkan yaitu 
sebelum 12-18 bulan setelah cedera atau sebelum 24 
bulan. Nerve transfer pada saraf motorik dapat 
dikontraindikasikan apabila melebihi waktu ini dan 
pasien lebih baik ditangani dengan tendon transfer 
atau functional muscle transfer (Rinker, 2015). 
Apabila memungkinkan, pemilihan saraf donor 
yang memberikan fungsi sinergis ke otot target harus 
dipilih. Cedera pada upper trunk pleksus brakialis, 
biasanya melibatkan nervus suprascapular. Untuk 
mengembalikan fungsi bahu, dilakukan transfer dari 
accessory nerve menuju suprascapular nerve. Pada 
kasus lainnya dapat dilakukan transfer pada cabang 
medial trisep pada nervus radialis menuju nervus 
aksilaris dalam mengembalikan fungsi bahu (Rinker, 
2015). 
Studi sebelumnya menjelaskan mengenai 
plastisitas kortikal setelah dilakukannya prosedur 
intercostal-to-musculocutaneous nerve (ICN-MCN) 
transfer pada pasien dengan tindakan pembedahan 
pada kasus pleksus brakialis. Pada fase pemulihan 
(inisiasi) pasien yang menjalani nerve transfer 
menunjukkan kontraksi otot bisep yang tidak 
disengaja yang terkait dengan pernapasan. Pada fase 
selanjutnya yaitu fase progresi/reinervasi, pasien 
menjadi sadar bahwa mereka dapat mengontraksikan 
bisep, tetapi hanya dengan insipirasi atau ekspirasi 
yang ditahan/maksimal. Pada akhirnya pada fase akhir 
inervasi, kontraksi bisep menjadi tidak bergantung 
pada pernapasan dan fleksi elbow dapat dipertahankan 
saat pasien bernapas dengan normal. Namun, 
kemandirian penuh antara 2 fungsi tersebut, tidak 
pernah benar-benar tercapai (Anastakis et al., 2008; 
Socolovsky et al., 2017). 
Pada studi dengan menggunakan functional 
magnetic resonance imaging (fMRI) dan transcranial 
magnetic stimulation (TMS), dihipotesiskan bahwa 
plastisitas kortikal terjadi setelah ICN-MCN transfer. 
Walaupun target aktivitas luaran saraf tidak berubah 
dari kumpulan neuron motorik C5-C6 ke kumpulan 
neuron motorik ICN toraks, perubahan pada sistem 
saraf pusat dapat disebabkan oleh plastisitas struktural 
yaitu pembentukan koneksi baru antara neuron ICN 
dan MCN (Anastakis et al., 2008). Setelah dilakukan 
ICN-MCN transfer, awalnya gerakan fleksi 
dikendalikan oleh daerah sagittal korteks motorik 
primer yang berkaitan dengan otot intercostal yang 
aktif dalam proses respirasi. Namun, setelah beberapa 
bulan, area asli dimana yang memang mengontrol 
bisep yaitu pada daerah yang lebih lateral menjadi ikut 
terlibat. Pada tahap akhir pemulihan, proses aktivasi 
ini menyerupai area bisep fisiologis (Socolovsky et al., 
2017). 
Teori lain yang menjelaskan mengenai 
reorganisasi kortikal setelah ICN-MCN transfer dapat 
 
 





disebabkan karena plastisitas fungsional yaitu adanya 
proses penguatan yang bergantung pada aktivitas dari 
koneksi sinaptik yang sebelumnya diam atau berada di 
bawah ambang rangsang antara neuron ICN-MCN. 
Pergeseran aktivitas kortikal dari medial ke lateral 
kemungkinan besar didasarkan pada aktivasi jaringan 
interneuronal yang sudah ada sebelumnya dengan 
koneksi aktivitas antara ke-dua area kortikal yang 
terlibat. Misalnya ketika memfleksikan elbow untuk 
mengangkat benda, otot intercostal harus berkontraksi 
secara bersamaan dalam menstabilisasi toraks dan 
kontrol postur. ICN-MCN transfer menyebabkan 
perubahan pola pengulangan stimulus. Hal ini 
mengakibatkan peningkatan efektivitas sinaptik dalam 
jaringan kortikal yang pada akhirnya memperkuat 
koherensi respons antara kedua kelompok neuron. 
Jaringan interneuronal yang sudah ada sebelumnya 
dalam koordinasi gerakan kontraksi ekstremitas atas 
dan otot toraks yang terlibat dalam fleksi elbow, 
menciptakan jalur keluaran yang dapat diakses untuk 
mengontrol bisep yang diinervasi kembali 
(Socolovsky et al., 2017).  
Strategi pembelajaran ulang motorik (motor 
relearning) merupakan langkah yang digunakan untuk 
memperluas representasi korteks motorik setelah 
dilakukannya prosedur nerve transfer. Pada studi 
terdahulu dengan menggunakan TMS menunjukkan 
bahwa adanya peningkatan rangsangan dan penurunan 
inhibisi intrakortikal pada tahap awal pembelajaran 
keterampilan motorik baru. Fenomena ini disebut 
sebagai “priming” korteks. Studi fMRI juga 
mengkonfirmasi bahwa ketika pasien belajar 
melakukan keterampilan motorik baru, jumlah 
representasi kortikal akan meningkat. Perubahan 
representasi kortikal ini berhubungan dengan kejadian 
spesifik dalam rekonstruksi, rehabilitasi, ataupun 
pemulihan fungsional. Ketika keterampilan baru 
tersebut sudah dapat dikuasai, derajat representasi 
kortikal dan rangsangan menjadi menurun dan 
mendekati ke level tingkat normal. Pengulangan dan 
pelatihan sangat penting dalam pembelajaran motorik. 
Pengulangan dan pelatihan berkontribusi pada 
penurunan jumlah representasi kortikal yang terlibat 
saat keterampilan motorik baru telah dikuasai 
(Anastakis et al., 2008).  
Strategi motor relearning yang disarankan pada 
pasien dengan nerve transfer, meliputi: (1) pelatihan 
pra operasi dan praktik gerakan yang diperlukan untuk 
mengaktifkan area nerve transfer, (2) aktivasi awal 
gerakan motorik dengan resistensi atau gravitasi 
hendaknya tidak dilakukan, (3) pentingnya latihan 
yang berulang dan terfokus dengan fisioterapis pada 
tahap awal motor relearning, serta (4) latihan 
penguatan dan ketahanan dilakukan hingga atau 
mungkin lebih dari 2 tahun selama reinervasi motorik 
berlangsung (Anastakis et al., 2008).  
 
METODOLOGI PENELITIAN 
Penelitian ini merupakan studi literatur/kajian 
pustaka dengan sumber data sekunder berupa 
kumpulan artikel ilmiah yang diakses melalui journal 
database, seperti: PubMed Central (PMC) NCBI dan 
google scholar. Artikel yang didapat kemudian 
ditabulasi dan dilakukan proses review. Kajian pustaka 
ini menggunakan berbagai macam referensi dengan 
metode penelitian yang beragam, sehingga dapat 
menghasilkan rekomendasi mengenai rehabilitasi 
pasca nerve transfer pada ekstremitas atas dan 
manfaatnya terkait perbaikan pada kualitas gerak 
ekstremitas atas.  
Desain penelitian kajian pustaka/literature 
review memberikan kesempatan kepada peneliti untuk 
mencari sumber informasi yang relevan berkaitan 
dengan apa yang sudah diketahui tentang topik 
penelitian dan seberapa luas topik tersebut telah 
diteliti. Selain itu, pada literature review peneliti juga 
dapat menemukan sudut pandang baru yang 
memerlukan eksplorasi lebih lanjut dengan meninjau 
apa yang telah ditulis dalam topik tersebut 
(Bolderston, 2008; UNF, 2021).  
 
HASIL DAN PEMBAHASAN  
Berdasarkan kajian yang dilakukan maka 
direkomendasikan tiga tahapan dalam melakukan 
rehabilitasi pasca nerve transfer pada ekstremitas atas, 
yaitu: 1. fase awal (initial phase), 2. fase pertengahan 
(middle phase), dan 3. fase akhir (late phase).  
Fase Awal (Initial Phase) 
Sebelum dilakukannya prosedur nerve transfer, 
fisioterapis hendaknya menilai tingkat lesi secara 
klinis yang berkorelasi dengan tes elektrodiganostik 
dan elektrofisiologis untuk dapat memastikan tingkat 
lesi dan derajat dari cedera. Penilaian motorik dan 
sensorik sebaiknya dilakukan dengan menggunakan 
perbandingan pada sisi yang tidak mengalami cedera 
dengan menggunakan penilaian Modified British 
Medical Research Council Classification (BMRC). 
Selain itu pengukuran lainnya yang dapat dilakukan 
adalah menilai range of motion/rentang gerak (ROM) 
pada persendian di sekitar otot donor. Temuan yang 
dihasilkan dari pemeriksaan tersebut, hendaknya 
dikonsultasikan pula dengan dokter bedah saraf atau 
dokter yang menangani pasien. Fisioterapis harus 
memahami aspek anatomis dari prosedur pembedahan 
 
 





untuk dapat memahami bahwa otot yang disuplai oleh 
saraf donor perlu diperkuat untuk mengurangi 
kemungkinan kelemahan pada otot pasca nerve 
transfer (Kahn & Moore, 2016; Verma et al., 2019).  
Edukasi dapat diberikan saat pre-operasi atau 
pasca operasi. Edukasi pasien dengan memberikan 
informasi mengenai jenis cedera secara menyeluruh 
dan operasi yang dilakukan secara mendetail. Berikan 
gambaran kepada pasien berupa visualisasi nerve 
transfer yang dilakukan secara anatomi dan jelaskan 
prosedur jalur saraf yang diubah dari donor menuju 
resipien dimana untuk memahami pola gerakan asli 
saraf memerlukan waktu. Pada saat pasca operasi, 
berikan pasien gambaran rencana rehabilitasi yang 
realistis pada rentang waktu tertentu (lebih lanjut 
mengenai waktu pemulihan saraf pasca prosedur 
bedah saraf dapat diakses pada penelitian (Hill et al., 
2019). Jelaskan pula kepada pasien bahwa frekuensi 
latihan berulang penting untuk hasil yang baik, oleh 
karenanya pelatihan di rumah/home exercise program 
(HEP) merupakan bagian integral dalam rehabilitasi. 
Berdayakan pasien untuk memikul tanggung jawab 
atas rehabilitasinya sendiri. Fisioterapis dapat 
memberikan HEP secara tertulis, dengan 
menggunakan media seperti pamflet. Kepatuhan 
pasien dalam melaksanakan HEP sangatlah penting, 
sehingga perlu adanya follow-up secara teratur kepada 
pasien dan fisioterapis hendaknya menanyakan 
bagaimana perasaan pasien tentang HEP dan 
diskusikan pula bagaimana program tersebut apakah 
harus diubah agar layak dan bermakna bagi pasien 
(Sturma et al., 2019).  
Fase awal rehabilitasi memiliki kesamaan 
dengan program setelah nerve repair atau nerve graft. 
Tujuan utamanya adalah untuk mendapatkan kembali 
atau mempertahankan ROM setelah periode 
imobilisasi. Edukasi pasien tentang nyeri dan kontrol 
edema dilakukan pada fase awal pasca operasi. Untuk 
meminimalkan perlekatan saraf ke jaringan di 
sekitarnya, periode minimum imobilisasi setelah 
operasi dapat direkomendasikan. Dalam kebanyakan 
kasus, apabila tidak terdapat ketegangan di lokasi 
perbaikan, biasanya imobilisasi dalam 7 – 10 hari 
dinyatakan cukup. Namun, periode waktu ini akan 
bergantung pada struktur lain yang mungkin telah 
diperbaiki. Dalam eksplorasi bedah pada pleksus 
brakialis, bahu harus dilindungi dengan adduksi dan 
rotasi internal selama 4 minggu untuk memberikan 
waktu yang cukup untuk penyembuhan jaringan otot 
pektoralis mayor. Selama periode imobilisasi ini, 
rentang gerak tangan, pergelangan tangan, lengan 
bawah, dan siku harus dilakukan untuk meminimalkan 
kekakuan pada persendian tersebut dan meningkatkan 
mobilitas saraf dan gliding-nya (Novak, 2008).  
Fokus utama selama fase awal periode pasca 
operasi adalah sering mengaktifkan otot donor dalam 
upaya mendorong aktivasi dan pertumbuhan saraf. 
Setelah periode imobilisasi, pasien diinstruksikan 
untuk mengontraksikan otot donor. Kontraksi ini harus 
menjadi gerakan sederhana yang dapat dilakukan 
pasien dengan mudah tanpa peralatan, seperti 
mengepalkan tangan. Pasien disarankan untuk 
mengulangi gerakan tersebut 10 – 20 kali setiap jam. 
Latihan ROM pasif untuk sendi yang terkena juga 
harus dilakukan 2 – 3 kali sehari. Hal ini tidak hanya 
akan membatasi kontraktur sendi tetapi juga 
merangsang korteks motorik dan meregenerasi 
neuron. Repetisi yang sering dengan latihan resistensi 
yang rendah pada otot donor akan membatasi 
kelelahan saat terjadi pembentukan jalur saraf yang 
masif. Latihan yang melibatkan pengulangan yang 
banyak meningkatkan pemulihan fungsional dan 
kecepatan konduksi saraf motorik setelah lesi 
kerusakan saraf perifer pada tikus. Kokontraksi 
berulang juga membantu memperkuat jalur motorik 
baru yang diubah untuk otot penerima/resipien (Kahn 
& Moore, 2016).  
Fase Pertengahan (Middle Phase) 
Setelah dilakukannya prosedur nerve transfer, 
awalnya kontraksi otot yang diinervasi kembali 
dimulai dengan perekrutan dan kontraksi otot dari 
saraf donor. Karena pola motorik telah diubah, otot 
yang baru dipersarafi belum mampu beradaptasi atau 
tidak terjadinya perekrutan sehingga otot yang baru 
dipersarafi ini (resipien) tidak mampu melakukan 
tindakan yang diinginkan, melainkan kontraksi yang 
terjadi berasal dari otot donor (Novak, 2008). 
Pendekatan rehabilitasi ini disebut sebagai Donor 
Activation Focused Rehabilitation Approach 
(DAFRA) yang didasarkan pada aspek anatomis dari 
pembedahan. Kontraksi otot dari saraf donor dicapai 
terlebih dahulu untuk menginduksi kontraksi pada otot 
dengan saraf penerima (resipien) (Kahn & Moore, 
2016; Verma et al., 2019). Namun, pada praktiknya 
diperlukan juga mengkombinasikan pelatihan pada 
otot donor dengan otot-otot sinergis lainnya yang 
dapat membantu mengaktivasi otot pada saraf 
resipien.   
Sebagai contoh pada ICN-MCN transfer, terapi 
standar pasca operasi biasanya mencakup latihan 
pernapasan dalam (deep breathing exercise) untuk 
meningkatkan penggunaan otot interkostal dalam 
memulai kontraksi otot bisep dan brakialis. Meskipun 
tindakan ini cukup dalam mengontraksikan fleksor 
 
 





elbow dalam waktu yang singkat, sulit untuk 
melakukan kontraksi yang berkepanjangan dengan 
latihan pernapasan dalam. Stabilisasi trunk 
memerlukan kontraksi otot core abdominal, otot 
tulang belakang, dan otot interkostal. Pelatihan otot 
perut juga akan merekrut otot interkostal dan pada 
pasien dengan nerve transfer yang telah menggunakan 
saraf interkostal, secara efektif akan merekrut otot 
fleksor elbow pada pasien. Penelitian terdahulu 
menilai aktivitas otot di fleksor elbow pada pasien 
setelah ICN-MCN transfer. Aktivitas elektromiografik 
terbesar pada fleksor elbow ditemukan ketika terjadi 
fleksi trunk yang diikuti dengan upaya untuk 
memfleksikan elbow. Oleh karena itu, latihan fleksi 
trunk harus digunakan untuk memperkuat fleksor 
elbow pada pasien setelah ICN-MCN transfer. 
Abdominal crunches dapat dimulai pada fase awal 
rehabilitasi dan peningkatan kekuatan otot bisep serta 
brakialis dilakukan seiring dengan kemajuan 
reinnervasi (Novak, 2008).  
Pelatihan ulang motorik (motor retraining) 
harus melibatkan otot donor dan otot penerima untuk 
merekrut otot yang baru dipersarafi dan berperan 
dalam meningkatkan pembelajaran kembali. 
Penggunaan sisi kontralateral yang tidak cedera juga 
dapat memfasilitasi pembelajaran kembali (Novak, 
2008). Dalam tinjauan sebelumnya hal tersebut 
dikenal sebagai cross over therapy.  Pada pelatihan ini 
terdapat penekanan kontraksi otot pada sisi 
kontralateral yang tidak cedera untuk memfasilitasi 
pembelajaran kembali pada sisi yang terkena. Konsep 
ini serupa dengan konsep iradiasi yang dijelaskan oleh 
Sherrington (Verma et al., 2019). Sebagai contoh, 
pada prosedur nerve transfer medial pectoral ke 
musculocutaneous nerve. Pasien diminta untuk 
berlatih pada sisi yang tidak cedera (sisi kontralateral) 
dengan mengontraksikan otot pectoralis major dan 
kemudian secara bersamaan mengontraksi otot bisep. 
Tindakan ini kemudian dikombinasikan dengan 
kontraksi bilateral dari otot pectoralis major dan bisep. 
Kemudian kontraksi otot akan terlihat pada sisi yang 
terkena (ipsilateral) (Novak, 2008).  
Graded motor imagery merupakan temuan 
awal yang banyak diaplikasikan beberapa tahun 
terakhir dalam penanganan cedera pleksus brakialis 
(Verma et al., 2019). GMI dilakukan melalui 3 
tahapan, yaitu: (1) left right discrimination training 
(implicit motor imagery), (2) explicit motor imagery 
(membayangkan pola suatu gerakan), dan (3) mirror 
therapy. Pada left/right discrimation training 
menerapkan prinsip bahwa representasi fungsional 
dalam segmen tubuh terdapat pada bagian 
homonkulus kortikal somatosensori dan motorik. 
Dalam pelatihan ini, pasien dihadapkan pada foto-foto 
yang merepresentasikan bagian tubuh kanan atau kiri 
dalam berbagai macam postur/gerakan. Pasien 
kemudian diinstruksikan untuk mengidentifikasi 
apakah gambar tersebut merupakan tubuh bagian 
kanan atau kiri. Pelatihan ini dirancang untuk menilai 
bahwa diskriminasi kiri kanan harus dilakukan secepat 
dan seakurat mungkin (Manisha, Senthil-P & Manu, 
2014).  
Pada saat seseorang melakukan gerakan aktif 
terjadi pengiriman impuls aferen ke korteks yang 
diprogram dan disimpan dalam engram saraf (bentuk 
pola tertentu). Dalam kondisi patologis, gerakan bisa 
diubah baik dalam kualitas maupun kuantitas, 
sehingga mengarah ke engram yang berubah. Gerakan 
yang diamati atau gerakan yang dibayangkan 
(imagined movements) memberikan alternatif yang 
layak. Hal ini terutama mengaktifkan area motorik 
primer. Gerakan yang dibayangkan (imagined 
movements) merupakan representasi yang dihasilkan 
sendiri di otak dari suatu gerakan tanpa benar-benar 
melakukan gerakan tersebut. Ada perbedaan kecil 
dalam tingkat aktivasi area gerakan di otak sehingga 
mengamati gerakan menyebabkan aktivasi area 
gerakan yang lebih sedikit daripada membayangkan 
gerakan dan sebaliknya membayangkan gerakan 
mengaktifkan area gerakan yang lebih sedikit daripada 
melakukan gerakan yang sebenarnya. Dikatakan 
bahwa 25% neuron di otak (mirror neurons) mulai 
teraktivasi saat mengamati/membayangkan suatu 
gerakan. Hal ini pada dasarnya bergantung pada 
proses mengamati gerakan dan kemudian 
membayangkan gerakan yang sama. Dalam pelatihan 
explicit motor imagery, pasien diminta untuk 
membayangkan dirinya ketika bergerak daripada 
membayangkan orang lain. Penekanan pada pelatihan 
ini dilakukan pada akurasi, tetapi bukan pada 
kecepatan (Manisha, Senthil-P & Manu, 2014).  
Mirror therapy didasarkan pada stimulasi 
visual. Mirror therapy bekerja pada mekanisme yang 
menstimulasi mirror neuron di area otak yang telah 
terpengaruh oleh ketidakgunaan yang dipelajari. 
Mirror neuron terletak di korteks premotor dan area 
lobus parietal inferior otak. Dalam mirror therapy, 
cermin ditempatkan di bidang mid sagital pasien, 
sehingga mencerminkan sisi non-paretik seolah-olah 
itu adalah sisi yang terkena. Selama mirror therapy, 
dilakukan latihan yang melibatkan sedikit gerakan jari. 
Tingkatkan kesulitan latihan secara bertahap di depan 
dan di belakang cermin seiring kemajuan yang 
dicapai. Tangan yang mengalami lesi akan 
 
 





disembunyikan dan penekanannya akan diberikan 
pada pantulan tangan yang sehat di cermin (Manisha, 
Senthil-P & Manu, 2014).  
Penelitian terdahulu menunjukkan bahwa GMI 
memberikan efek melalui aktivasi sekuensial dari 
berbagai tahapan fungsi otak yang teratur. GMI 
mengurangi nyeri dan disabilitas pada pasien dengan 
sindrom nyeri regional kompleks tipe 1, nyeri 
phantom limb, serta cedera avulsi pleksus brachialis 
(Moseley, 2006).  
Middle phase identik dengan evaluasi 
reinnervasi otot. Penekanan pada fase ini yaitu pada 
motor re-education (pendidikan ulang motorik) dan 
pemulihan keseimbangan otot. Latihan penguatan 
membutuhkan pendidikan ulang motorik untuk 
mempelajari cara merekrut dengan benar otot yang 
baru diinervasi kembali dan harus dimulai dalam 
posisi dengan bantuan gravitasi atau tanpa gaya 
gravitasi. Terapi yang dianjurkan sering kali 
mencakup stimulasi listrik untuk mencegah degenerasi 
otot dan meningkatkan fungsi motorik. Studi 
menggunakan hewan dan elektroda implan telah 
menunjukkan bahwa stimulasi listrik dapat 
mempertahankan beberapa sifat normal otot rangka. 
Studi terbaru menunjukkan peningkatan regenerasi 
aksonal setelah stimulasi listrik serta potensi stimulasi 
listrik untuk memfasilitasi pemulihan otot setelah 
cedera saraf. Stimulasi ini dikombinasikan dengan 
upaya untuk meningkatkan kapasitas regeneratif 
neuron dan neuromuscular end plates yang akan 
memfasilitasi reinnervasi otot dan mencegah 
degenerasi otot ireversibel di masa depan (Novak, 
2008).  
Setelah terbentuk reinnervasi otot, stimulasi 
listrik menggunakan arus bolak-balik/alternating 
current (AC) secara teoritis dapat digunakan. Namun, 
dalam banyak kasus serat otot yang diinervasi kembali 
tidak mencukupi untuk menghasilkan kontraksi, dan 
rangsangan akan menjalar ke otot sekitar yang tidak 
mengalami lesi. Stimulasi listrik sebagai modalitas 
pasif untuk memberikan kontraksi otot tidak akan 
berkontribusi untuk mempelajari kembali pola motorik 
baru. Oleh karena itu, stimulasi listrik dapat digunakan 
dalam hubungannya dengan upaya pasien dan sebagai 
stimulus sensomotorik untuk belajar kembali. Salah 
satu tujuan utama rehabilitasi adalah untuk 
meningkatkan fungsi dan penting bagi pasien untuk 
berpartisipasi dalam tindakan dan membentuk pola 
sensorimotor yang baru. Umpan balik visual dan 
auditori berguna untuk memberikan umpan balik 
segera dan memfasilitasi pembelajaran kembali 
(Novak, 2008; Verma et al., 2019).  
Unit biofeedback yang menggunakan elektroda 
permukaan (surface electromyiograph/sEMG) adalah 
modalitas yang berguna untuk memberikan umpan 
balik audio atau visual. Alat ini merupakan alat 
pembelajaran ulang yang sangat baik untuk 
memberikan umpan balik segera guna meningkatkan 
aktivitas otot atau untuk meminimalkan aksi otot yang 
menyimpang. Elektroda permukaan dapat ditempatkan 
pada otot yang diinervasi kembali untuk memberikan 
umpan balik untuk meningkatkan kontraksi otot, atau, 
jika otot antagonis terlalu kuat dalam kontraksinya 
terhadap otot yang baru diinervasi kembali, elektroda 
dapat digunakan untuk memberikan umpan balik 
kepada pasien agar meminimalkan aksi otot yang tidak 
diinginkan. Umpan balik visual atau auditori berguna 
untuk memfasilitasi pembelajaran kembali dan untuk 
merekrut otot-otot yang baru diinervasi kembali yang 
masih lemah. Sesi latihan durasi pendek lebih sering 
digunakan karena kelemahan dan kelelahan pada otot 
yang baru diinervasi kembali sering terjadi, sehingga 
kontraksi secara perlahan dilakukan dalam durasi 10 – 
15 detik. Pada saat pelatihan disarankan untuk 
meminimalkan kelelahan otot dan meningkatkan daya 
tahan dan kekuatan otot (Novak, 2008).  
Penelitian terdahulu mengikutsertakan pasien 
dengan prosedur nerve transfer untuk mengembalikan 
fungsi shoulder dan elbow agar dapat memfleksikan 
lengan melawan gravitasi. Pada penelitian ini 
diberikan pelatihan dengan menggunakan sEMG. 
Protokol yang diterapkan meliputi: pelatihan sEMG 
dengan mengarahkan inisiasi pergerakan untuk 
meningkatkan kesadaran terhadap target otot baru 
yang digunakan ketika bergerak sampai kepada tahap 
akhir yaitu memfasilitasi pemisahan gerakan dari 
masing-masing otot ketika beraktivitas. Dua dari lima 
pasien pada kelompok ini menunjukkan peningkatan 
kekuatan otot secara penuh pada otot fleksi elbow 
(M5) yang dievaluasi dengan menggunakan BMRC 
(Sturma et al., 2018).  
Hasil penelitian tersebut menunjukkan 
perbaikan motorik dan lebih baik daripada yang 
dijelaskan dalam studi lainnya. Hal ini menunjukkan 
bahwa protokol ini berkontribusi pada hasil yang baik 
pada area otot yang lebih proksimal dimana 
memungkinkan terjadinya re-inervasi pada otot. 
Namun, pada area yang lebih distal, fungsi penuh 
tidak dapat diperoleh pada semua pasien dan hasil ini 
sejalan dengan penelitian lainnya (Sturma et al., 2018; 
Sturma et al., 2019).  
Ketika pemulihan fungsional menuju kekuatan 
manual muscle testing/MMT=2-/5, penggunaan terapi 
akuatik dapat memberikan bantuan dan dorongan yang 
 
 





luar biasa bagi pasien nerve transfer. Dengan 
memanfaatkan lingkungan yang mengapung, pasien 
merasakan kontrol inisiasi aktif pada otot yang 
sebelumnya lumpuh. Perangkat apung seperti papan 
pelampung, rompi pelampung, dan/atau dumbel dapat 
digunakan untuk membantu latihan ini (Kahn & 
Moore, 2016).  
Fase Akhir (Late Phase)  
Biomekanik otot juga harus dipertimbangkan 
saat menyusun program latihan dalam memperkuat 
otot yang lemah. Pada akhir rentang gerak saat 
gerakan tersebut melawan gravitasi, lebih banyak 
kekuatan otot yang diperlukan untuk melakukan 
kontraksi tersebut. Lebih mudah untuk 
mengontraksikan otot pada rentang gerak 
dipertengahan dan menahan kontraksi daripada 
mengkontraksikannya pada rentang gerak akhir. 
Latihan tahanan dapat digunakan dalam berbagai 
derajat rentang gerak atau latihan postur yang tidak 
melawan gravitasi dapat digunakan pada nilai otot 
yang kurang dari M3. Dengan kontrol yang baik dan 
peningkatan kekuatan otot, strategi dapat diterapkan 
untuk memisahkan kontraksi otot donor dari otot 
resipien. Ketika pasien mampu mengontraksikan otot 
melalui berbagai gerakan melawan gravitasi, latihan 
resistif progresif dapat diterapkan. Memulai pelatihan 
tahanan terlalu dini tidak akan membantu memperkuat 
otot yang diinervasi kembali karena dalam banyak 
kasus, hal itu akan mengakibatkan kontraksi 
kompensasi oleh otot-otot yang berdekatan yang lebih 
kuat, yang akan memperburuk masalah 
ketidakseimbangan otot dan tidak memperbaiki pola 
gerakan yang tidak normal (Novak, 2008).  
Setelah kekuatan otot pasien menjadi MMT 
=2+ atau MMT=3-/5, (dimana rentang gerakan sendi 
yang tidak penuh dapat melawan gravitasi), instruksi 
diberikan dalam bentuk latihan tahanan melawan 
gravitasi. Untuk melakukan ini, pasien dapat 
menempatkan sendi pada posisi sudut akhir rentang 
geraknya dengan lengan yang tidak mengalami lesi 
sambil mengontraksikan otot donor dengan kuat. 
Dukungan dari tangan yang tidak mengalami lesi 
secara bertahap berkurang saat pasien mencoba untuk 
menahan posisi dengan otot penerima. Pasien 
didorong untuk melakukan latihan ini secara rutin 
sepanjang hari (Kahn & Moore, 2016).  
Melakukan tugas motorik membutuhkan 
kemampuan beradaptasi, efisiensi, konsistensi, dan 
peningkatan intensitas latihan, serta pengulangan. 
Strategi ini digunakan untuk mempelajari tugas 
motorik baru dan harus diterapkan dalam 
pembelajaran yang berhubungan dengan nerve 
transfer. Penting juga untuk menggabungkan seluruh 
gerakan ekstremitas atas dan untuk tidak mengisolasi 
pola motorik hanya pada otot yang cedera. Saat 
pemulihan berlangsung, pasien harus didorong untuk 
melakukan aktivitas yang memerlukan penggunaan 
kedua ekstremitas untuk perawatan diri, pekerjaan, 
dan rekreasi. Tugas bimanual akan mengintegrasikan 
anggota tubuh yang cedera dan tidak cedera dan 
memberikan kesempatan untuk masukan dari daerah 
kortikal kontralateral dan untuk memasukkan pola 
gerakan normal. Hasil studi sebelumnya menunjukkan 
bahwa banyak pasien yang kembali dapat bekerja 
setelah lesi pleksus brakialis dan melakukan prosedur 
rehabilitasi dalam jangka waktu 1 tahun setelah cedera 
yang menekankan pada perlunya integrasi awal dari 
tujuan jangka panjang untuk pasien dengan cedera 
saraf (Novak, 2008). 
 
SIMPULAN DAN SARAN 
Berdasarkan kajian yang dilakukan maka 
direkomendasikan tiga tahapan dalam melakukan 
rehabilitasi pasca nerve transfer pada ekstremitas atas, 
yaitu: 1. Fase awal: dilakukan prosedur imobilisasi 
dan edukasi pada pasien terkait prosedur operasi dan 
tahapan rehabilitasi yang akan dilalui, 2. Fase 
pertengahan: melakukan pendekatan re-inervasi jalur 
saraf dan pembelajaran ulang motorik dengan 
berbagai macam modalitas atau pendekatan, seperti: 
induction exercise, cross over training, graded motor 
imagery, electrical stimulation, surface 
electromyograph, serta aquatic therapy, dan 3. Fase 
akhir: semua pelatihan pada fase pertengahan tetap 
dijalankan ditambah dengan pendekatan berupa 
pelatihan kekuatan dan daya tahan otot yang 
memperhatikan aspek biomekanik. Rehabilitasi post 
nerve transfer bermanfaat dalam menjaga dan 
meningkatkan kualitas gerak ekstremitas atas dan 
disarankan penerapannya disesuaikan dengan fase 
rehabilitasinya. 
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